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Antecedentes:  Los  quistes  de  colédoco  son  una  enfermedad  rara  que  afecta  principalmente
a mujeres  en  la  infancia,  pero  que  pueden  presentarse  durante  el  embarazo.  Sus  síntomas  y
signos están  opacados  por  los  cambios  en  esta  fase,  por  lo  que  el  diagnóstico  puede  ser  tardío
y sus  complicaciones  poner  en  peligro  tanto  a  la  madre  como  al  producto.
Objetivo:  Presentar  3  casos  de  quiste  de  colédoco  en  embarazadas,  tratadas  en  un  hospital  de
tercer nivel.
Casos  clínicos:  Presentamos  3  pacientes  con  diagnóstico  de  quiste  de  colédoco  durante  el
embarazo. Dos  desarrollaron  datos  de  colangitis;  la  primera  fue  intervenida  quirúrgicamente
con anastomosis  hepaticoyeyunal,  pero  abortó  y  falleció  al  décimo  día  del  postoperatorio.  La
segunda tuvo  una  cesárea  pretérmino  por  sufrimiento  fetal;  4  semanas  después  fue  intervenida
con anastomosis  hepaticoyeyunal,  pero  tuvo  una  perforación  gástrica  y  falleció  por  complica-
ciones sépticas.  La  tercera  no  desarrolló  colangitis,  tuvo  un  embarazo  sin  complicaciones,  se
le realizó  anastomosis  hepaticoyeyunal  4  semanas  después,  con  buenos  resultados.
Conclusiones:  El  tratamiento  de  los  quistes  de  colédoco  durante  el  embarazo  está  relacionado
con la  presencia  de  colangitis.  Cuando  no  responden  al  tratamiento  médico,  la  descompresión
de la  vía  biliar  está  indicada.  El  tratamiento  deﬁnitivo  debe  realizarse  una  vez  resuelto  el
embarazo.
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Choledochal  cyst  during  pregnancy.  Report  of  3  cases  and  a  literature  review
Abstract
Background:  Choledochal  cysts  are  rare.  They  usually  present  during  childhood  in  women,  but
it can  also  be  seen  during  pregnancy.  Clinical  signs  and  symptoms  are  obscured  during  this  time,
thus it  can  complicate  the  diagnosis  and  represent  a  life  threatening  complication  for  both  the
mother and  the  child.
Objective:  To  communicate  the  case  of  3  pregnant  patients  with  choledochal  cyst.
Clinical cases:  Three  pregnant  women  in  which  choledochal  cyst  were  diagnosed.  Two  develo-
ped signs  of  cholangitis.  The  ﬁrst  one  underwent  a  hepatic-jejunostomy,  but  had  an  abortion
and died  on  postoperative  day  10.  The  second  one  had  a  preterm  caesarean  operation  due  to
foetal distress  and  underwent  a  hepatic-jejunostomy  4  weeks  later;  during  her  recovery  she
had a  gastric  perforation  and  died  of  septic  complications.  The  third  one  did  not  develop  cho-
langitis or  jaundice.  She  had  an  uneventful  pregnancy  and  had  a  hepatic-jejunostomy  4  weeks
later with  good  results.
Conclusions:  Management  of  choledochal  cysts  during  pregnancy  is  related  to  the  presence  of
cholangitis. When  they  do  not  respond  to  medical  treatment,  decompression  of  the  biliary  tree
is indicated.  Deﬁnitive  treatment  should  be  performed  after  resolution  of  the  pregnancy.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  This
































De  acuerdo  con  Angel  y  Nassar,  et  al.  el  quiste  de  colédoco
fue  descrito  por  Vater  en  17231,2.  La  etiología  es  descono-
cida,  con  base  en  lo  publicado  por  Wu3 y  Gmijovic´  et  al.4
en  1936  Yotsuyanagi  planteó  la  teoría  de  que  se  originaba
a  partir  de  la  desigualdad  en  la  vacuolización  del  tracto
biliar  durante  las  etapas  tempranas  del  embrión.  Actual-
mente  existen  2  teorías;  la  primera  postula  que  la  distensión
o  el  quiste  se  forma  de  manera  secundaria  a  una  estenosis
congénita  del  tracto  biliar;  la  segunda,  propuesta  en  1969
por  Babbitt3,5,  que  es  resultado  de  la  unión  anormal  entre
el  colédoco  y  el  conducto  pancreático  (mayor  a  15  mm),  con
reﬂujo  pancreático,  aumento  de  la  presión  intraluminal  del
colédoco  y  la  distensión  del  mismo,  siendo  esta  última  la
más  aceptada.
Martínez-Ordaz  y  Nin˜o-Solís6 sostienen  que  en  1959,
Alonso-Lej  propuso  una  clasiﬁcación  que  fue  modiﬁcada  por
Todani  en  1977.  Los  síntomas  son  inespecíﬁcos,  principal-
mente  ictericia  sin  causa  aparente  durante  la  infancia  y
dolor  abdominal  vago,  siendo  aún  más  patente  en  embara-
zadas.  El  embarazo  altera  de  manera  importante  la  función
de  la  vesícula  biliar,  alteración  atribuida  a  los  cambios
hormonales  por  estrógenos  y  progesterona.  Los  estrógenos
han  demostrado  que  inhiben  la  motilidad  del  esfínter  de
Oddi.  También  el  útero  grávido  puede  acentuar  o  agra-
var  los  síntomas  por  obstrucción  distal  de  la  vía  biliar  por
compresión2.
ObjetivoPresentar  3  casos  de  quiste  de  colédoco  en  embarazadas,
tratadas  en  un  hospital  de  tercer  nivel  y  compararlos  con




rimigesta  de  22  an˜os  de  edad,  con  embarazo  intrauterino
e  9  semanas  de  gestación.  Inició  su  padecimiento  con  dolor
bdominal,  tratado  con  analgésicos  y  antiespasmódicos.  Se
gregaron  náuseas  y  posteriormente  vómitos,  ictericia  y
oluria.  En  la  exploración  física  se  encontró:  consciente,
ooperadora  y  tranquila,  con  adecuada  hidratación,  e  icte-
icia  de  piel  y  mucosas  +.  Exploración  cardiopulmonar  sin
ompromiso;  abdomen  con  tumor  palpable  en  hipocondrio  y
anco  derecho,  ﬁrme,  móvil,  doloroso,  sin  datos  de  irrita-
ión  peritoneal.  Los  resultados  de  laboratorio  demostraron:
ilirrubina  directa  de  3.54  mg/dl,  indirecta  de  0.22  mg/dl,
otal  de  3.76  mg/dl;  con  elevación  de  transaminasas  (ala-
ino  aminotransferasa  172  U/l,  aspartato  aminotransferasa
9  U/l).  Se  realizó  ultrasonido  que  reportó  tumor  abdominal
ependiente  de  hígado.  Obstétricamente  sin  alteraciones.
a  colangiorresonancia  magnética  reportó  lesión  quística
e  20  cm  de  diámetro  cefalocaudal  y  11  cm  anteroposte-
ior,  homogéneo,  dependiente  de  la  vía  biliar  extrahepática
ﬁg.  1).  La  paciente  comenzó  con  datos  de  colangitis,  que
o  mejoró  con  tratamiento  médico,  por  lo  que  se  realizó
esección  de  quiste  de  colédoco  gigante,  colecistectomía  y
nastomosis  hepaticoyeyunal.  Fue  reintervenida  en  2  oca-
iones  debido  a  hemoperitoneo  por  hemorragia  de  lecho
uirúrgico.  Durante  esta  evolución  presentó  ausencia  de  fre-
uencia  cardiaca  fetal,  por  lo  que  se  realizó  legrado  uterino.
a  evolución  fue  mala,  y  falleció  a  causa  de  falla  orgánica
últiple  al  décimo  día  del  postoperatorio.
aso  2ujer  de  31  an˜os  de  edad,  con  embarazo  intrauterino
e  22  semanas  de  gestación.  Antecedente  de  embarazo











































EFigura  1  Corte  coronal  (A)  y  axial  (B)  de  colangiorresona
col
ormoevolutivo,  por  parto  eutócico  8  an˜os  antes  de  su
adecimiento  actual.  Historia  de  3  semanas  con  ictericia,
oluria,  acolia,  dolor  abdominal  localizado  en  epigastrio,
ipo  cólico,  transﬂictivo  con  aumento  de  intensidad  hasta
0/10,  diaforesis  y  náuseas.  En  la  exploración  física  se
ncontró:  consciente,  cooperadora  y  tranquila,  ictericia
++,  abdomen  blando,  globoso  a  expensas  de  panículo
diposo  y  útero  grávido,  con  dolor  leve  a  la  palpación  pro-
unda,  sin  datos  de  irritación  peritoneal.  Los  exámenes
e  laboratorio  demostraron:  albúmina  2.5  g/dl,  bilirrubina
otal  4  mg/dl  (bilirrubina  indirecta  0.54  mg/dl,  bilirrubina
irecta  3.46  mg/dl)  y  hemoglobina  de  10.7  g/dl.  El  ultra-
onido  reportó  producto  único  vivo  de  22.5  semanas  de
estación  por  longitud  femoral,  hidrocefalia,  calciﬁcación
ntraabdominal  indicativa  de  fetus  in  fetu, ecos  en  líquido
mniótico,  lo  que  evidencia  sangrado,  placenta  grado  de
adurez  II,  presentación  cefálica.  La  colangiorresonancia
agnética  reportó  dilatación  de  la  vía  biliar  intrahepática  y
resencia  de  quiste  de  colédoco  Todani  I,  voluminoso,  con
ompresión  de  estructuras  adyacentes  (ﬁg.  2).  Se  realizó
esárea  programada  por  sufrimiento  fetal  crónico,  obte-
iendo  producto  femenino  vivo  de  26  semanas  por  Capurro.





igura  2  Corte  coronal  (A)  y  axial  (B)  de  colangiorresonancia  magn
n la  parte  inferior  se  observa  el  producto  intrauterino.magnética  nuclear  de  paciente  embarazada  con  quiste  de
o.
5  mg/dl)  y  datos  de  colangitis,  4  semanas  tras  la  cesárea,
e  programó  anastomosis  hepaticoyeyunal  en  Y  de  Roux  con
allazgos  de  quiste  de  colédoco  de  25  ×  12  cm,  con  adhe-
encias  ﬁrmes  a  vena  porta.  Evolucionó  satisfactoriamente
urante  los  8  días  posquirúrgicos.  Sin  embargo,  presentó
emorragia  de  tubo  digestivo  alto  con  descenso  de  la  hemo-
lobina  y  deterioro  hemodinámico,  por  lo  que  se  realizó
aparotomía  exploradora  con  hallazgo  de  hemoperitoneo  de
,300  cc  y  presencia  de  perforación  isquémica  en  fondo  gás-
rico.  Tuvo  una  mala  evolución  clínica,  presentando  sepsis
bdominal,  choque  séptico  y  coagulación  intravascular  dise-
inada,  y  falleció  el  día  21  del  postoperatorio.
aso  3
aciente  de  22  an˜os  de  edad,  primigesta,  sin  anteceden-
es  de  importancia.  Comenzó  a  las  20  semanas  de  gestación
on  datos  de  dolor  abdominal  de  leve  intensidad  localizado
n  hipocondrio  derecho  relacionado  con  colecistocinéticos.
or  esta  razón  se  realizaron  exámenes  de  laboratorio,  los
uales  reportaron  aspartato  aminotransferasa  de  201  U/l
 alanino  aminotransferasa  de  343  U/l.  Fue  realizado
ética  nuclear  de  paciente  embarazada  con  quiste  de  colédoco.








































pFigura  3  Corte  coronal  (A)  y  axial  (B)  de  colangiorresona
col
ultrasonido,  donde  se  documentó  colecistitis  crónica
litiásica  y  probable  quiste  de  colédoco.  Se  realizó  colan-
giorresonancia  magnética,  la  cual  reportó  dilatación  de
colédoco  de  5  ×  6  cm  compatible  con  quiste  de  colédoco
(ﬁg.  3).  El  manejo  durante  el  resto  del  embarazo  fue
solamente  sintomático.  Tuvo  resolución  del  embarazo  nor-
moevolutivo  a  través  de  parto  eutócico.  Un  mes  después  fue
intervenida  quirúrgicamente,  realizándole  colecistectomía
y  resección  del  quiste  de  colédoco  con  anastomosis  hepa-
ticoyeyunal.  La  evolución  postoperatoria  fue  satisfactoria  y
fue  egresada  sin  complicaciones.
Discusión
La  teoría  de  Babbit  propone  que  la  anormalidad  en  la  unión
biliopancreática  con  la  formación  de  un  conducto  común
largo  y  anormal  fuera  del  control  de  los  esfínteres  de  Boy-
den,  permiten  el  reﬂujo  de  las  enzimas  pancreáticas  hacia
el  conducto  biliar  común  y  estas  causan  inﬂamación,  dese-
pitelización  y  adelgazamiento,  con  obstrucción  distal,  que
ﬁnalmente  origina  la  formación  del  quiste.  La  incidencia
varía,  pero  se  reporta  un  caso  entre  13,000  a  2  millones  de
nacidos  vivos,  siendo  más  frecuente  en  mujeres  (4:1)  y  asiá-
ticos.  Son  diagnosticados  principalmente  durante  la  infancia
(60%)3--5,7,8.  Los  quistes  tipo  I  (50-85%)  y  tipo  IV  (30-40%)  son
los  más  frecuentes3,5,9.
En  general,  los  síntomas  son  vagos;  los  pacientes  presen-
tan  ictericia  y  dolor  abdominal  impreciso.  La  tríada  clásica
de  presentación  es:  dolor  abdominal  (87%),  ictericia  (57%)
y  tumor  abdominal  palpable  en  hipocondrio  derecho  (17%);
se  presenta  solo  en  el  20%  de  los  casos6.  Son  esperadas  las
alteraciones  en  pruebas  de  función  hepática.
Las  complicaciones  más  frecuentes  son  colangitis  y
pancreatitis8,10,11.  Otras  son  cirrosis  biliar,  hipertensión  por-
tal,  rotura,  peritonitis,  litiasis  vesicular  o  coledociana,  y  la
más  importante,  es  el  riesgo  de  malignidad  que  aumenta
con  la  edad  (0.7%  en  menores  de  10  an˜os,  7%  entre  10  y  20
an˜os,  14%  en  mayores  de  20  an˜os  y  50%  en  mayores  de  50
an˜os)2,5,12,13.
Los  quistes  de  colédoco  en  embarazadas  son  raros,  pero
representan  una  amenaza  para  la  madre  y  el  feto.  Las  prin-




nmagnética  nuclear  de  paciente  embarazada  con  quiste  de
o.
l  parto  pretérmino12,13. El  diagnóstico  durante  el  emba-
azo  es  difícil,  ya  que  requiere  de  su  sospecha  diagnóstica
 auxiliares  de  diagnóstico.  El  más  común  es  el  ultraso-
ido,  sin  embargo,  es  difícil  durante  el  embarazo  por  la
istorsión  de  la  anatomía  normal  del  abdomen  y  por  el
tero  grávido12,14. Pueden  realizarse  estudios  con  radiación
onizante  o  contrastados,  tales  como  la  tomografía  compu-
ada  o  la  colangiopancreatografía  retrógrada  endoscópica,
ero  con  extrema  precaución.  La  colangiografía  (percutá-
ea,  endoscópica  o  nuclear)  demuestra  el  tipo  de  quiste,
l  compromiso  intra  o  extrahepático  y  la  anormalidad  de  la
nión  biliopancreática.  La  imagen  por  resonancia  magnética
uede  proveer  una  adecuada  visualización  y  relaciones  entre
l  quiste  de  colédoco  (taman˜o  y  extensión)  y  el  árbol  biliar;
in  embargo,  tiene  limitaciones  para  diagnosticar  quistes  o
normalidades  ductales  pequen˜as4,7,15,16.
Una  vez  realizado  el  diagnóstico  las  pacientes  deben  refe-
irse  a  una  unidad  especializada,  ya  que  un  tratamiento
nadecuado  puede  ser  catastróﬁco  para  el  binomio  mater-
ofetal.  La  paciente  embarazada  constituye  una  situación
special.  La  presencia  del  quiste  en  los  casos  de  lesio-
es  muy  grandes,  o  el  desarrollo  de  complicaciones  de
os  mismos  están  relacionados  con  el  aumento  de  la  mor-
imortalidad  maternofetal.  Fue  revisada  la  experiencia  del
anejo  de  esta  enfermedad  en  pacientes  embarazadas  y  se
resenta  un  resumen  en  la  tabla  1 1--5,7--21; en  esta  también
e  incluyeron  (al  ﬁnal)  las  3  pacientes  de  nuestro  estu-
io;  de  estas,  en  29  el  diagnóstico  fue  realizado  durante
l  embarazo  y  en  2  casos  en  el  puerperio  inmediato.  Die-
iocho  pacientes  (69%)  de  las  26  en  que  fue  mencionado  el
úmero  de  embarazo  eran  primigestas.  La  sintomatología
ás  frecuente  fue  relacionada  a  colangitis,  con  dolor  abdo-
inal  en  28  pacientes  (90%),  ictericia  en  17  (57%)  y  ﬁebre
n  12  (40%).  Únicamente  se  mencionó  tumor  palpable  en
ipocondrio  derecho  en  6  pacientes  (19%),  aunque  se  debe
omar  en  cuenta  la  presencia  del  útero  grávido,  que  proba-
lemente  afectó  la  evaluación  durante  la  exploración  física.
n  12  pacientes  la  resolución  del  embarazo  fue  a  través  de
arto  (39%),  en  13  con  cesárea  (42%)  y  4  abortos  (13%).
n  2  casos  no  fue  mencionado.  En  15  pacientes  (48%)  el
mbarazo  llegó  a  las  36  semanas  o  más,  en  10  (32%)  fue  de
5  semanas  o  menos  y  en  4  (13%)  casos,  aborto.  En  2  casos












































Parto  35  SDG  AHY  a  las  6
semanas
Buena/buena
2/Nassar et  al.2 Primigesta,
18  an˜os








14.5  ×  10  ×  15  cm
Drenaje
percutáneo  y
luego  AHY  al
sexto  día
(SDG  19)
Parto  39  SDG  Buena/buena
3/Wu et  al.3 Primigesta,
27  an˜os





pérdida  de  peso,




12  ×  9  ×  10  cm
Anastomosis
cistoyeyunal  y

















15  ×  3  ×  16  cm
Drenaje
percutáneo
Parto  40  SDG  Anastomosis
cistoyeyunal  a
las  4  semanas
Buena/buena
5/Wu et  al.3 Multípara,  26
an˜os






20  ×  20  ×  20  cm
Parto  28  SDG  Anastomosis
cistoyeyunal








32  semanas  Dolor  abdominal,
ﬁebre,  ictericia







































































15  ×  15  ×  10  cm




9/Fok et  al.7 Secundigesta,
18  an˜os







12  ×  9  ×  10  cm
Cesárea  38
SDG




10/Nasu et  al.8 Primigesta,
26  an˜os
18  semanas Dolor  abdominal,
ﬁebre












28  semanas Dolor  abdominal,
ﬁebre,  ictericia










15  semanas Dolor  abdominal No
mencionado,
3  ×  5  ×  5  cm









24  semanas Dolor  abdominal,
vómitos
Tipo  I,










































































16  semanas  Dolor  abdominal,
vómitos,  ﬁebre
Tipo  I,  sin
taman˜o
Laparotomía
por  rotura  del
quiste  con
colocación
sonda  en  T













Tipo  IV  a,  sin
taman˜o
Término  AHY  Buena/no
mencionada









Tipo  I,  10  cm  Término  AHY  Buena/no
mencionada
19/Wig et  al.13 Nulípara,  24
an˜os
20  semanas  Dolor  abdominal,
ﬁebre,  ictericia




sonda  en  T
Aborto  (24
SDG)








27  semanas  Coluria,  dolor
abdominal,
vómitos,  pérdida
de  peso,  ictericia





21/Wu et  al.15 Primigesta,
28  an˜os










22/Wu et  al.15 Primigesta,
30  an˜os
38  semanas  Dolor  abdominal  Tipo  I,












22  semanas  Dolor  abdominal,
ﬁebre,  ictericia
Tipo  I,  sin
taman˜o






Díaz et  al.17
Primigesta,
20  an˜os
22  semanas  Náuseas,  dolor
abdominal,
vómitos,  ﬁebre


















10  ×  7.5  ×  7.5  cm
Resección  del
quiste,  AHY








34  semanas  Dolor  abdominal,
ictericia,  coluria
Tipo  I,
10  ×  8  ×  14  cm









































31  semanas Dolor  abdominal,
ﬁebre,  ictericia




a  las  31  SDG
Parto  a
término
No  realizado Buena/no
mencionada
28 Primigesta 32  semanas Dolor  abdominal,
pancreatitis
aguda




HYA  a  las  2
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Buena/buena










20  ×  11  cm
AHY  a  las  11
SDG
Aborto  11  SDG  Mala;  sepsis
abdominal  y
muerte/aborto




22  semanas Dolor  abdominal,
ﬁebre,  ictericia
Tipo  I,














20  semanas Dolor  abdominal Tipo  I,
6  ×  4  cm
Parto  a
término
AHY  un  mes
después
Buena/buena
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El  tratamiento  en  las  embarazadas  debe  ser  conservador
n  los  casos  en  que  los  quistes  son  asintomáticos1,3,14,19. Fue-
on  tratadas  conservadoramente  15  pacientes.  9  de  estas
acientes  (60%)  presentaron  resolución  del  embarazo  antes
e  la  semana  36;  posteriormente,  13  fueron  reintervenidas
ara  la  resección  del  quiste  con  anastomosis  hepaticoyeyu-
al,  y  a  2  pacientes  se  les  realizó  anastomosis  cistoduodenal
 cistoyeyunal,  respectivamente.  Una  de  las  pacientes  (caso
 del  presente  reporte)  falleció  durante  el  postoperatorio
ardío.  La  mortalidad  reportada  con  este  tratamiento,  es
el  7%.
En  los  casos  sintomáticos  que  no  responden  al  trata-
iento  con  antibióticos  debe  realizarse  la  descompresión
el  quiste  por  vía  percutánea  transhepática,  endoscópica  o
uirúrgica3,5,8,14.  En  estas  pacientes  se  realizaron  9  drena-
es,  5  percutáneos,  3  quirúrgicos  con  colocación  de  sondas
sonda  en  T  en  2 casos  y  otro  con  colecistostomía)  y  colan-
iopancreatografía  retrógrada  endoscópica  en  un  caso.  La
volución  posterior  al  drenaje  fue  buena  en  7  pacientes
en  5  casos  llegando  a  la  resolución  del  embarazo  en  la
emana  36  o  posterior),  y  en  2  casos  buena  para  la  madre
ero  con  pérdida  del  producto  (ambos  en  pacientes  inter-
enidas  quirúrgicamente  con  colocación  de  sonda  en  T  por
otura  de  quiste  y  colangitis  grave,  respectivamente);  nin-
una  paciente  de  este  grupo  falleció.  En  7  pacientes  fue
ealizada  posteriormente  a  la  resolución  del  embarazo  la
esección  del  quiste  con  anastomosis  hepaticoyeyunal,  cis-
oyeyunal  en  otra,  y  en  una  paciente  no  se  reportó  ningún
tro  tratamiento  quirúrgico  posterior.
El  tratamiento  deﬁnitivo  es  quirúrgico,  por  lo  que  el
omento  de  decisión  quirúrgica  debe  tomar  en  cuenta  el
iesgo  quirúrgico  del  binomio  y  las  complicaciones  de  la
isma  enfermedad.  De  ser  posible,  el  tratamiento  quirúr-
ico  debe  realizarse  hasta  el  segundo  trimestre,  ya  que
a  cirugía  conlleva  un  riesgo  alto  de  morbimortalidad  en
mbarazadas2,12,18.  Se  justiﬁca  la  cirugía  en  el  primer  trimes-
re  cuando  la  vida  de  la  madre  está  amenazada,  y  durante
l  tercer  trimestre  la  inducción  del  parto  o  realizar  cesárea
uando  exista  una  adecuada  madurez  fetal3,9.  En  7  pacien-
es  se  realizó  tratamiento  quirúrgico  deﬁnitivo  durante  el
mbarazo.  En  5  casos  (71%)  la  evolución  fue  buena  tanto
ara  la  madre  como  para  el  producto,  siendo  a  término  en
odos  los  casos.  En  2  casos  (28%)  la  evolución  fue  mala,
on  muerte  materna  secundaria  a  complicaciones  de  la
irugía.
La  cirugía  deﬁnitiva  debe  basarse  en  la  clasiﬁcación  del
uiste  y  de  las  condiciones  generales  del  paciente.  La  ciru-
ía  de  preferencia  es  la  anastomosis  hepaticoyeyunal  en
 de  Roux  por  la  menor  incidencia  de  colangitis  y  reinter-
ención  quirúrgica.  La  resección  del  quiste  es  ampliamente
ceptada  para  los  tipo  I,  II  y  IV.  Los  quistes  tipo  III  requie-
en  de  drenaje  quirúrgico  o  la  realización  generalmente
or  vía  endoscópica  con  esﬁnterotomía.  Para  los  tipos  IV
ún  es  controversial,  siendo  las  opciones  la  resección  úni-
amente  del  quiste  extrahepático  o  realizar  resección  total
el  quiste  con  hepatectomía.  En  los  quistes  tipo  V  algunos
utores  recomiendan  la  resección  hepática.  La  resección  es
ecomendada  sobre  la  derivación  del  quiste  por  la  mayor
ncidencia  de  carcinoma  de  colédoco  en  el  remanente  del
uiste2,3,18.  En  uno  de  los  casos  en  que  se  realizó  este  pro-
edimiento  se  desarrolló  un  carcinoma  a  los  10  an˜os  de
eguimiento.J.L.  Martínez-Ordaz  et  al.
onclusiones
l  quiste  de  colédoco  es  una  enfermedad  rara  pero  que
uede  ser  vista  en  pacientes  durante  el  embarazo.  El  éxito
n  el  pronóstico  de  las  pacientes  embarazadas  se  basa:  en  el
omento  del  diagnóstico  de  la  enfermedad,  las  condiciones
enerales  de  la  paciente,  la  evolución  clínica  durante  su  vigi-
ancia  y  el  momento  de  realizar  el  tratamiento  deﬁnitivo.  La
aciente  debe  ser  referida  a  unidades  especializadas  para  su
anejo  integral.  En  pacientes  asintomáticas  el  tratamiento
onservador  está  indicado.  En  aquellas  con  colangitis,  el
ratamiento  con  antibiótico  y  en  caso  necesario  la  descom-
resión  de  la  vía  biliar  por  vía  percutánea  transhepática  o
olangiopancreatografía  retrógrada  endoscópica,  que  es  una
orma  temporal  de  tratamiento.  El  procedimiento  deﬁni-
ivo  (resección  con  anastomosis  hepaticoyeyunal)  debe  basa
n:  las  condiciones  generales  de  la  paciente,  el  apoyo  de
uxiliares  de  diagnóstico  y  la  experiencia  quirúrgica  por  ser
acientes  con  alto  riesgo  de  morbimortalidad.
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